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RESUMEN 
Antecedentes: En Ecuador en la actualidad del total de la población el 6,5% son 
personas adultas mayores, para este año se estima que ese valor aumente a un 
7,4% de la población total. Según datos de la OMS el grupo más vulnerable a 
sufrir caídas y sus consecuencias graves son las personas adultas mayores 
(AM), debido a las alteraciones tanto anatómicas como funcionales por el 
envejecimiento y la falta de adaptación del medio al AM. (1, 40) 
 
Objetivo: Determinar la prevalencia del riesgo de caídas con la Escala Tinetti 
Modificada en el adulto mayor del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”, 
durante el periodo enero 2019 a febrero 2020. 
 
Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo mediante las historias clínicas 
(HC) de las personas Adultas Mayores que pertenecen al Centro Diurno 
Gerontológico “Juan Pablo II”. Se valoraron variables de sexo, edad y riesgo de 
caídas, para lo que se recolectó los resultados de la Escala Tinetti Modificada de 
las HC aplicadas por el personal del área de Terapia Física del Centro. Se 
empleó el programa estadístico SPSS versión 26. Para representar los valores 
de cada variable se emplearán gráficos, tablas de frecuencia, porcentaje y 
estadísticas descriptivas para los resultados de la base de datos. 
 
Resultados:  Los adultos mayores evaluados la mayoría son de sexo femenino, 
con una edad media de 80 años 8 meses. Los resultados arrojaron que el grupo 
presenta un nivel bajo de riesgo de caídas con una media de 21.2 en la 
puntuación. Del total de las personas participantes una tercera parte se 
encontraba en cada nivel (31,8%). No se encontró asociación entre el nivel de 
riesgo y el sexo (T= -1,63), pero si se demuestra que a mayor edad mayor es el 
riesgo de sufrir una caída(r=-0,561).  
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ABSTRACT 
Background: Nowadays, in Ecuador, 6.5% of the total population are elderly 
people; this year, it is estimated that this figure will increase to 7.4% of the total 
population. According to WHO data, Elderly people (EP) are most vulnerable to 
suffer falls and their serious consequences, due to both anatomical and functional 
alterations caused by aging and the lack of adaptation of the environment to (EP). 
(1, 39) 
Objective: To determine the prevalence of the risk of falls with the Modified 
Tinetti Scale in the elderly of the “Juan Pablo II” Gerontological Center, during 
the period from January 2019 to February 2020. 
Methodology: Descriptive, retrospective study using the clinical histories (CH) 
of the elderly people belonging to the "Juan Pablo II" Gerontological Care Center. 
Variables of sex, age and risk of falls were assessed, for which the results of the 
Modified Tinetti Scale of the HC applied by the staff of the Physical Therapy area 
of the Center were collected. The SPSS version 26 statistical program was used. 
To represent the values of each variable, graphs, tables of frequency, percentage 
and descriptive statistics will be used for the results of the database. 
Results: The older adults evaluated were mostly female, with an average age of 
80 years and 8 months. The results showed that the group presented a low level 
of risk of falling with a mean score of 21.2. From the total number of participants, 
one third were at each level (31.8%). No association was found between the level 
of risk and sex (T= -1.63), but it was shown that the older the person is, the greater 
the risk of falling (r=-0.561). 
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN   
La pirámide demográfica ha cambiado poniendo a la cabeza a las personas 
adultas mayores (AM), debido a que a nivel mundial la esperanza de vida ha 
aumentado. Según describe la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 
el año 2000 hasta el año 2050, el aumento de este grupo poblacional se 
duplicará, pasando del 11% al 22%. En nuestro país datos del Instituto Nacional 
Ecuatoriano de Censos (INEC) del año 2010 proyectó que para el año 2020 la 
población AM a nivel nacional sería del 7,5%, y en la provincia del Azuay sería 
del 8,3%. (1, 2) 
Sufrir una caída a los 65 años afecta al 30% de la población, y en personas 
mayores a los 80 años afecta hasta al 50%, considerando este riesgo como un 
factor importante para la aparición de fragilidad geriátrica. Esto se debe a 
diversos factores que interaccionan entre sí como los situacionales, los cambios 
morfo-fisiológicos por la edad y los externos como el entorno físico. Las 
consecuencias tras haber sufrido una caída es la presencia de lesiones que 
pueden ser leves u ocasionar limitación en la movilidad. Todo esto afectará en la 
esfera biopsicosocial de la persona AM, volviéndola una carga social y 
económica. (3) 
La constitución de la República del Ecuador habla sobre la creación de normas 
para respetar los derechos de las personas AM, que ayudan a capacitar con 
información y recursos que logran la adaptación a su nuevo estilo de vida 
consiguiendo independencia intelectual, emocional y física. (4) 
Está demostrado que conocer las características de la población de estudio y el 
riesgo que presenta de sufrir caídas nos ayudan a poder incluir y orientar 
intervenciones preventivas que atenúen la incidencia del riesgo. (3) Por tal 
motivo dentro del área de Terapia Física se realiza una evaluación integral 
funcional de este grupo etario como es el caso del Centro Diurno Gerontológico 
“Juan Pablo II”, los cuales aplicaron la Escala Tinetti Modificada, que ayuda a 
valorar el grado de riesgo de caídas, pero no cuentan con una base de datos por 
lo que este proyecto consiste en el levantamiento de datos y análisis de los 
resultados.  
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
En el año 2015 cerca de 901 millones de personas a nivel mundial, pertenecían 
a este grupo de AM que representa el 12,3%. La Organización Panamericana de 
Salud (OPS) estima una esperanza de vida que aumentará en las personas de 
60 años esperando vivir hasta 21 años más. En el continente americano de las 
personas que nacieron alrededor del año 2015 un 42% vivirá hasta los 80 años. 
(1, 5) 
En países de América del Sur como Ecuador datos del INEC revelan que, del 
total actual de la población, aproximadamente 985.000, es decir el 6,2% 
pertenecen a AM; los porcentajes de discapacidad que se presenta en este grupo 
es del 19% en mujeres, del 13% en hombres y sólo 43% de toda la población 
envejecida conservan la mayoría de sus funciones. La encuesta Salud, Bienestar 
y Envejecimiento (SABE) del año 2009 reportó que de las personas de 65 a 74 
años de edad el 38,7% sufren caídas. (6, 7) 
Desde el punto de vista de varios autores el deterioro físico-funcional se presenta 
comúnmente en el AM debido a cambios por la edad, hábitos poco saludables, 
disminución de visión, reacción enlentecida y enfermedades crónicas no 
transmisibles; también describen que en este grupo poblacional un 85% se queja 
de pérdida de equilibrio y un 30% ha tenido alguna caída dando como 
consecuencias heridas leves o incluso la hospitalización. (8, 9) 
Un estudio realizado en Bolivia demostró que las lesiones más frecuentes tras 
haber sufrido una caída son las contusiones y hematomas. Tras una caída la 
probabilidad de sufrir una fractura es de un 10% y padecerla 2,2 veces y la 
articulación más afectada es la cadera.  (10, 32) 
En Ecuador la salud de las personas AM, no era muy considerada, ni se hacía 
nada al respecto, pero debido al aumento poblacional se busca el análisis de 
resultados de una valoración del riesgo de caídas para recuperar y mejorar las 
condiciones físico-sociales, evitando llegar niveles altos de morbilidad, limitación 
funcional y muerte (11). Por tal motivo este estudio se realizó para responder a 
la pregunta de investigación ¿Cuál es el riesgo de sufrir caídas en las personas 
adultas mayores del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”?  
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1.3 JUSTIFICACIÓN  
El presente estudio se enfatizó en determinar la prevalencia del riesgo de caídas 
de las personas AM del Centro antes mencionado. El aumento en la esperanza 
de vida ha ocasionado un desafío en el sistema de salud, ya que es necesario 
brindarles atención médica. En Ecuador el índice de pobreza extrema es de 
42,02% de la población total; el total de gastos de bolsillo en salud mensual, 
según datos del INEC, en un hogar del área urbana es de $57 y del área rural es 
de $36, la Carga de Bolsillo de Salud (CBS) es de 7,4% de los cuales 2% 
representan a gastos de salud catastróficos es decir por hospitalizaciones y 
medicamentos. Estos valores de CBS aumentarán hasta un 45 – 55% si el hogar 
vive un AM que no sea jefe de familia, pero si es jefe de familia estos valores 
crecerán 2 o 3 veces, hasta un 45 – 60%. (12, 13) 
La capacidad de desarrollarse independientemente en una persona es 
considerada como el desempeño de las actividades cotidianas para la 
subsistencia y autocuidado lo que le permite mantener su autonomía, 
participación dentro de la comunidad y su entorno social. Para detectar si el AM 
empieza a tener disminución en sus capacidades físicas o funcionales se utilizan 
instrumentos cuantificables en diferentes niveles de complejidad (11) como: 
Índice de Barthel, Escala de Norton, Mini-examen Cognoscitivo de Lobo y el que 
se utilizará en este estudio la Escala de Tinetti Modificada.  
Para cumplir con lo que indica la Constitución de la República, la Ley especial 
del adulto mayor y el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) sobre el 
trato y los derechos de las personas AM, se han creado e implementado nuevos 
centros de promoción para un envejecimiento positivo como gerontológicos de 
atención diurna, residencial o domiciliaria enfocados en la inclusión 
socioeconómica mediante políticas públicas o programas que mejoren la 
autonomía y participación social tratando de dar una opción de envejecimiento 
activo para una vida digna. (14)  
Por tal motivo se plantea el levantamiento de datos de la Escala Tinetti 
Modificada, que consta en la HC aplicada por el personal del área de Terapia 
Física del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II” a las personas AM, 
realizando una base de datos, la descripción y el análisis de los resultados sobre 
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el nivel de riesgo de caídas que presenta la población de estudio. También se 
obtuvo beneficios que son de gran importancia para el Centro Gerontológico y 
aún más importante para mantener y mejorar la salud de los adultos mayores, 
ya que se determinó la aparición de morbilidades, el ingreso a estancias 
hospitalarias y posible causa de discapacidad, ofreciendo beneficios para los 
adultos mayores. 
Por lo tanto, siguiendo la línea de investigación definida por el MSP dentro de 
Lesiones no intencionales ni por transporte, la descripción de esta escala es un 
instrumento importante en la valoración geriátrica para establecer el nivel de 
riesgo en la población de estudio y para el uso posterior de sus resultados en 
investigaciones, que busquen acciones para intervenir en AM frágiles, orientando 
a crear medidas preventivas en grupos de riesgo. En caso de posteriores 
investigaciones los resultados estarán registrados en la biblioteca de la Facultas 
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CAPÍTULO II 
2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1.1 Envejecimiento  
Una persona entra a la etapa de la vejez a partir de los 65 años de edad. Llegar 
a esta edad implica haber pasado por procesos de desarrollo que generan 
deterioro tanto físico, fisiológico y emocional, haciendo que la persona acumule 
oportunidades y fortalezas. Es una etapa del ciclo vital mas no un estado 
patológico. (15) 
Esta última etapa según la OMS está subdividida en: tercera edad de 65 – 74 
años, cuarta edad de 75 – 89 años, longevos de 90 – 99 años y centenarios 
personas mayores de 100 años. (16) 
En la vejez, por proceso natural, se da un incremento de masa grasa con pérdida 
de masa magra, debido a la aparición de la menopausia o andropausia, estilos 
de vida poco saludables y la genética. Según estudios de Martínez-Jabaloyas, 
et al., en los hombres al disminuir los niveles de testosterona hay una reducción 
de la masa magra normal y un aumento de masa grasa alterando la composición 
corporal adecuada. Cokorilo et al, describe que en las mujeres la masa corporal 
aumenta en 1% a partir de los 20 años hasta los 60 años, que es cuando empieza 
a disminuir. La composición de masa grasa en el hombre es de un 25% y en las 
mujeres es de 30%. (17) 
2.1.2 Modelos de envejecimiento 
El envejecimiento es un proceso que se da en forma individual, variando los 
estilos de vida dependiendo de la persona, por lo tanto, van a existir diferentes 
modelos que expliquen de manera generalizada lo que puede pasar en esta 
etapa: 
a. Envejecimiento saludable: 
Consiste, según la OMS, en el adecuado funcionamiento de los componentes 
biopsicosociales para que la persona AM pueda llevar un estilo de vida 
saludable, es decir, sin enfermedad. Para poder llevar a cabo este fin se necesita 
la ayuda individual, social y del sistema sanitario que trabajen durante el ciclo 
vital de la persona, para prevenir que hábitos poco saludables en etapas 
anteriores no tenga repercusiones negativas afectando las capacidades 
individuales, sociales, ambientales y económicas. (18) 
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b. Envejecimiento activo: 
La palabra activo deja ver que durante el envejecimiento tienen la posibilidad de 
tener una esperanza de vida larga, en condiciones favorables y de participar de 
forma voluntaria en la comunidad en ámbitos económicos, culturales, espirituales 
y cívicos; haciendo que se mantengan física y mentalmente activos. Esto 
permitirá que al ser activos funcionalmente conserven su autonomía e 
independencia diaria. (18) 
c. Envejecimiento con éxito: 
Desde el punto de vista médico este modelo corresponde a la ausencia de 
enfermedad tanto física como mental; de la parte psicológica considera que una 
participación social y afectiva activa se relaciona al éxito; y por parte de la 
sociología es que la persona sea independiente, autónomo y sepa cómo afrontar 
de manera positiva diversas circunstancias. (18) 
d. Envejecimiento productivo: 
No solo se trata de la salud y participación comunitaria que puede tener la 
persona, sino que se desenvuelva en el área laboral de manera remunerada o 
voluntaria, con el fin de ayudar a su familia, aportar a la sociedad y de 
mantenerse independiente. (18) 
e. Envejecimiento constructivo:  
El envejecimiento constructivo reconoce que los otros modelos son importantes, 
pero que además de eso las personas necesitan sentir y pensar dando 
significado a las acciones que realizan, para olvidar que el envejecimiento no 
representa inactividad, enfermedad, fracaso e improductividad. (18) 
2.1.3 Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento  
La vejez es un proceso fisiológico irreversible, consecuencia de daños 
moleculares y celulares; esta etapa de la vida disminuye tanto capacidades 
físicas como mentales provocando mayor riesgo de morbilidad y la posible 
muerte si no se interviene con medidas de prevención. (19) 
Varios de estos cambios que se dan son dependientes de la edad, es decir que 
aparecen o se intensifican a medida que pasan los años. (20) Los cambios que 
ocurren en esta etapa de la vida van a afectar varios sistemas del organismo 
ocasionando daños morfológicos y funcionales. En la siguiente tabla se describe 
cada uno:  
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Sistemas Cambios Morfológicos Cambios Funcionales 
Cardiovascular  - Aumento de matriz 
colágena en túnica media  
- Perdida en fibras elastina 
- Hipertrofia cardiaca: 
engrosamiento Septum 
- Disminución 
cardiomiocitos y aumento 
matriz extracelular 
- Rigidez vascular y 
cardíaca. 
- Menor disfunción 
endotelial 
- Volumen expulsivo 
conservado 
- Mayor riesgo de 
arritmias  
Respiratorio  - Calcificaciones articulares 
costo vertebrales 
- Modificaciones articulares 
del tórax. 
- Disminución de la presión 
de retracción elástica 
- Incremento de 
entrecruzamientos de 
colágeno y pseudoelastina 
- disminución de la síntesis 
de miosina y de la 
generación de ATP 
mitocondrial 
- Disminución de la 
distensibilidad del tórax 
- Aumento en el tamaño 
de los ductos alveolares 
- Reducción en el área 
de superficie y 
capacidad de difusión 
- Hiperinflación  
- Disminución del 
intercambio gaseoso 
Nervioso - Menor masa cerebral 
- Aumento líquido 
cefalorraquídeo  
- Mínima pérdida neuronal 
focalizada 
- Cambios no generalizados 
de arborización neuronal 
- Degeneraciones 
neurofibrilares  
- Placas seniles 
- Menor focalización 
actividad neuronal 
- Menor velocidad 
procesamiento 
- Disminución memoria 
de trabajo   
- Menos destreza motora 
- Declive progresivo de la 
inervación periférica de 
los músculos 
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- Pérdidas neuronales y 
sinápticas  
- Anomalías vasculares 
- Degeneración axonal 
- Apoptosis de moto 
neuronas 
- Alteraciones de los 
receptores somestésicos y 
propioreceptores 
- Alteración de músculos 
posturales para 
mantener el equilibrio 
Osteomuscular - Pérdida degenerativa de 
fibras musculares 
- Infiltración grasa 
- Disminución de la 
densidad ósea 
- Formación inadecuada de 
hueso 
- Incremento en la resorción 
ósea  
- Disminución de hueso 
cortical  
- Deshidratación de 
cartílago articular 
- Pérdida de elasticidad 
ligamentaria. 
- Disminución de fuerza 
- Caídas 
- Fragilidad  
- Lentitud en los 
movimientos  
- Falta de coordinación  
- Aparición de dolor 
- Deformidad en 
articulaciones 
- Centro de gravedad 
adelantado 
- Patrón de marcha lento 
y corto 
- Pérdida de equilibrio 
- Inestabilidad articular 
Órganos de los 
sentidos  
- Pérdida de células 
fotorreceptoras 
- Opacificación del cristalino 
- Degeneración macular 
- Disminución de las células 
ciliadas 
- Disminución de las fibras 
mielinizadas vestibulares 
- Alteración de agudeza 
visual  
- Alteración de la visión 
cercan 
- Presbiacusia 
- Presbivestibulia  
- Alteración del equilibrio  
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- Disminución de las 
conexiones 




- Aumento de grasa visceral  
- Infiltración grasa de tejidos 
- Menor masa de células 
beta 
- Mayor producción 
adipocinas y factores 
inflamatorios 
- Mayor resistencia a la 
insulina y diabetes. 
Autores: de Jaeger. C. 
Fuente:https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S129329651889822X?via%3Dihu
b (21) 
2.1.4 Fragilidad en el adulto mayor 
Considerando que en la vejez las personas utilizan cada vez más las nuevas 
tecnologías por su fácil acceso, han dejado de lado la práctica de las actividades 
de ocio, actividad física y las relaciones o participación social dando como 
resultado el sedentarismo y la aparición de problemas de salud psicológica y de 
salud física. (22) 
En la población mundial el envejecimiento es considerado como un fenómeno 
que afecta la condición funcional, ya que esta supone la existencia de 
enfermedad o la disminución de alguna función en el individuo. Datos de España 
y de Estados Unidos revelan que en el AM la prevalencia de fragilidad oscila 
entre 7 alcanzando hasta 16.9%.  (23, 24) 
Al exponerse a procesos estresantes o desgastantes aparecen déficits como 
deterioro físico-funcional, mayor nivel de dependencia y posible discapacidad 
todo esto en conjunto es conocido como el síndrome de fragilidad, siendo un 
gasto mayor para los sistemas de salud. (25) 
Hasta la actualidad no se ha establecido un concepto fijo sobre la fragilidad del 
adulto mayor, sin embargo, se han presentado en diversas investigaciones 
conceptos que definen en cierta parte lo que es AM frágil. La fragilidad descrita 
según el Instituto de Gerontología se define como “un síndrome médico con 
múltiples causas y factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la 
disminución de la fuerza, resistencia y funciones fisiológicas que aumentan la 
vulnerabilidad del individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su 
muerte” (20) 
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García y Martínez, hablan sobre el término de fragilidad como una afección 
clínico biológico en el que se da la disminución de las reservas fisiológicas, 
provocando aumento en el riesgo de incapacidad, pérdida de la resistencia y 
mayor vulnerabilidad. (26) 
Dentro de las múltiples enfermedades asociadas al síndrome de fragilidad las 
más comunes son riesgo de sufrir caídas, la sarcopenia o la pérdida de masa 
muscular y disminución de la fuerza, lo que deja en mayor vulnerabilidad al 
individuo ocasionando aumento en los niveles de farmacodependencia, 
dependencia de terceras personas para sus cuidados y posible discapacidad que 
si no se trata a tiempo conllevan a una hospitalización. (25) 
Es de gran importancia la funcionalidad en el adulto mayor, ya que esta resulta 
de la interacción de componentes biológicos, psicológicos y sociales. 
Clínicamente la fragilidad es de fácil diagnóstico, ya que se aprecia disminución 
en la capacidad para realizar las tareas diarias con autonomía, provocando la 
ayuda de terceras personas y afectando a la calidad de vida, conllevando 
dificultad para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD). En Cuba, cada 
año, el 30% de las personas mayores a los 65 años sufre caídas, y un 10% 
presentan lesiones graves como fracturas o traumatismos craneoencefálicos. 
(27) 
En varios estudios se ha descrito a la fragilidad como uno de los factores 
importantes y a considerarse para decir que la persona adulta mayor es 
propensa para tener discapacidad, es por esto que la intervención 
multidisciplinaria se encamina a revertir o retrasar el proceso de la discapacidad, 
para mantener el autocuidado y la participación dentro del entorno familiar y 
social.  (28) 
2.1.5 Riesgo de caídas 
El concepto que la OMS, del año 2017, proporciona sobre las caídas es la 
pérdida de equilibrio involuntario que hacen que el cuerpo choque contra una 
superficie dura que detenga la caída. Su gran número de casos hace que sean 
considerados como un factor importante de fragilidad y determinante de 
síndrome geriátrico. (3) 
Como ya se ha mencionado en el proceso de envejecimiento fisiológico el mayor 
riesgo que se presenta es la sarcopenia relacionado con la pérdida del 
rendimiento, fuerza y potencia neuromuscular entre un 30 a 40%, resultando en 
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el aumento de caídas y en las actividades de la vida diaria. A partir de los 40 
años por cada 10 años que transcurra la pérdida de masa muscular es de un 
3%, y desde los 70 años aumenta a un 15% estrés oxidativo, denervación 
muscular y reducción de células regenerativas. (29, 30) 
2.1.6 Factores de riesgo  
Estos factores están contemplados como eventos multifactoriales que ayuden a 
mantener las habilidades de autonomía o pueden agravar el riesgo de sufrir una 
caída. Se encuentran divididos en dos grandes grupos: (3,31) 
a. Factores intrínsecos: 
- Sexo. 
- Patologías crónicas no transmisibles: accidentes cerebrovasculares, 
epilepsia, arritmias cardiacas, disnea, postoperatorio, sarcopenia, etc. 
- Cambios biológicos y psicosociales: alteraciones en la marcha, 
deficiencias sensomotoras, hipotensión, hipoglucemia, etc. 
b. Factores extrínsecos: 
- Ambientales: barreras arquitectónicas, suelos resbaladizos, poca 
iluminación, calzado inadecuado, uso de dispositivos ortopédicos para 
deambulación, etc. 
- Socioeconómicos: infraestructura de la vivienda, acceso limitado a los 
recursos de salud, vivir solo. 
- Comportamentales: consumo de alcohol, polifarmacia, distracción en 
la calle. (3, 31) 
2.1.7 Consecuencias  
Las consecuencias pueden ir desde lesiones leves o traumatismos graves, estas 
afecciones pueden ser:  
- Lesiones de la piel, equimosis; lesiones en tejido subcutáneo, heridas; 
lesiones musculares, ligamentarias y tendinosas. 
- Fracturas de muñeca, cadera, fémur, húmero y arcos costales 
- Traumatismo craneoencefálico, con posibilidad de hematoma subdural 
- Lesiones por compresión, neurovasculares, rabdomiólisis, hipotermia o 
deshidratación por permanecer inmóvil largo tiempo. 
- Incapacidad o institucionalización asociada con lesiones graves como 
fractura de cadera.  
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- Muerte dentro del primer año tras haber sufrido una caída. (30) 
La discapacidad o la muerte son las consecuencias graves que se pueden tener 
tras haber sufrido una caída, esto empeora la calidad de vida de la persona AM 
y las convierte en una carga para las personas de su entorno, aumentando 
gastos en la salud. Además, luego de sufrir la primera caída existe una alta 
prevalencia de caídas que conllevan consecuencias más graves como tiempos 
prolongados de hospitalización, aislamiento social y por ende depresión y 
períodos de ansiedad. (3, 31) 
2.1.8 Valoración geriátrica mediante la Escala Tinetti Modificada. 
El uso de la valoración geriátrica comenzó a partir de los años 60 y 70, en los 
años 80 después de varios estudios se demostró su utilidad y en los años 90 su 
uso se puntualizó para la fragilidad en adultos mayores. (34) En el año de 1986 
la Dra. Mary Tinetti desarrollo en la Universidad de Yale la escala que lleva su 
nombre, este instrumento de valoración físico-funcional sufrió varias 
modificaciones con el pasar de los años para adaptarse a la evaluación de todo 
tipo de adultos mayores. (35) 
Este tipo de valoración es utilizado como una herramienta o instrumento que 
integra los ámbitos clínicos (físicos y funcionales), psicológicos, mentales y 
sociales, facilitando así el diagnóstico integrado con los síndromes geriátricos 
que posteriormente serán descritos. Con ayuda de esta valoración podremos 
estar más atentos a las necesidades de salud de la persona adulta mayor y 
diseñar tácticas de intervención. (36) 
La velocidad de marcha es una variable que permite establecer la capacidad 
funcional en adultos mayores. Rybert menciona que la flexibilidad de los tobillos, 
la fuerza en las extremidades inferiores y la capacidad aeróbica influyen sobre la 
velocidad de la marcha máxima, mientras que la marcha normal es influenciada 
por la fuerza de las extremidades superiores e inferiores, y la capacidad 
aeróbica. (29)  
La Escala Tinetti Modificada nos sirvió como una herramienta importante para 
identificar el riesgo de caídas y las posibles causas que conlleva a este suceso. 
Las caídas están consideradas como principales causas para la aparición de 
síndrome geriátrico o de fragilidad, es por esto que su uso se aplica tanto a nivel 
ambulatorio como en el clínico. (36) 
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Con la Escala Tinetti Modificada se valoró la movilidad y el equilibrio de la 
persona en dos dimensiones: equilibrio con 13 ítems en posición sedente hasta 
la de pie, y la marcha con cinco ítems tomando en cuenta inicio, trayectoria, ritmo 
de paso. El resultado global es sobre 28 puntos, los intervalos de puntaje van 
de: < de 19 riesgo alto de caídas, 19 – 24 riesgo de caídas y > 24 sin riesgo. (37)  
Esta escala ha sido traducida, adaptada a la cultura, aplicada y validada en 
Colombia para la aplicación en personas adultas mayores a los 65 años de edad, 
logrando diferenciar afecciones leves, moderadas o graves dentro de los ítems 
valorados. (38) 
2.1.9 Sensibilidad y especificidad 
En una revisión bibliográfica la escala muestra alto valor de confiabilidad entre 
evaluadores con un 90%, de sensibilidad un 80% y 74% de especificidad. (39) 
 
2.1.10 Utilidad 
El uso de esta Escala para la valoración de riesgo de caídas del AM se vuelve 
necesario debido a la alta prevalencia de enfermedades no detectadas de 
manera temprana, cuando estas se conocen a tiempo pueden ser reversibles y 
con abordaje integral en pacientes geriátricos.   
En varias revisiones bibliográficas hemos encontrado que la Escala Tinetti 
Modificada es Gold standard por ser seguro y fácil, por la diversidad de población 
a la que es aplicable y por su uso en la práctica clínica es importante para medir 
si existe riesgo de presentar caídas valorando la movilidad y equilibrio en varias 
poblaciones para poder disminuir la aparición de morbilidades que 
desencadenan en discapacidad dentro del ámbito de la funcionalidad física. 
2.1.11 Método 
Para poder proceder con este proyecto de investigación se pidió autorización 
mediante una solicitud al representante del área de Desarrollo Social del GAD 
Municipal Sígsig. Una vez obtenida la firma en el permiso se procederá a la 
recolección de las historias clínicas de las personas AM que asisten y cuentan 
en el listado de participantes del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”. 
Las historias clínicas que se tomaron en cuenta para el estudio fueron las que 
cumplieron con los criterios de inclusión y las que contaron con los datos de 
información general (sexo y edad) y la escala de Tinetti Modificada. Una vez 
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obtenida la lista de participantes se realizó una base de datos, en los programas 
de Word y Excel, respetando las variables planteadas en el estudio.  
La escala de Tinetti Modificada se valoró mediante dos dimensiones: la marcha 
y el equilibrio. Los resultados se basan en la interpretación de la Escala utilizada, 
se registraron en una base de datos en el programa Excel y se tabularon en el 
programa SPSS.  
Una vez con los resultados, se planteó la posibilidad de la aplicación de métodos 
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CAPÍTULO III 
3.1 OBJETIVO GENERAL  
Determinar la prevalencia del riesgo de caídas con los resultados de la Escala 
Tinetti Modificada en el adulto mayor del Centro Diurno Gerontológico “Juan 
Pablo II”, durante el periodo enero 2019 a febrero 2020. 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
1. Caracterizar el grupo poblacional con factor de riesgo predisponente a 
sufrir caídas. 
2. Establecer el grado de riesgo de caídas que presenten los participantes 
del estudio, durante el periodo establecido. 
3. Relacionar los resultados de la escala Tinetti Modificada con las variables 
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CAPÍTULO IV  
4.1 TIPO DE ESTUDIO: 
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal. 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO: 
El presente estudio se realizó con las Historias Clínicas de las personas AM que 
constan en la base de datos del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II” del 
cantón Sígsig, prolongación de calle Espinoza y calle Alejandro Dávila. 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA: 
4.3.1 Universo:  
Adultos Mayores del Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II” del Cantón 
Sígsig. 
4.3.2 Muestra:  
50 AM asisten y cuentan con Historias Clínicas del Centro Diurno Gerontológico 
“Juan Pablo II”, tras realizar el cálculo utilizando las fórmulas para un muestreo 
probabilístico mediante el programa STATS; con un nivel de confianza de 0,95, 
nivel máximo de error del 0,05 y un porcentaje estimado de 0,5. Como resultado 
de las 50 HC de AM formarán parte del proyecto de investigación una muestra 
total de 44 Historias Clínicas de los Adultos Mayores. 











En donde:  
n= tamaño de la muestra ajustado para una población pequeña  
n0= tamaño de la muestra calculado para una población grande 
N= Tamaño de la población finita. 
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 
4.4.1 Criterios de inclusión 
- Pertenecer al Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II” del cantón 
Sígsig. 
- Historia Clínica completa con datos de edad, sexo y Escala Tinetti 
Modificada realizada y legible del periodo enero 2019 a febrero del 
2020. 
4.4.2 Criterios de exclusión 
- Historias Clínicas incompletas 
- Escala Tinetti Modificada incompleta, ilegible y de periodos que no 





4.5.2 Dependiente:  
- Escala de Tinetti Modificada 
4.6 MÉTODO, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
4.6.1 Métodos 
Se realizó un levantamiento de datos mediante la lectura de las Historias clínicas 
de los adultos mayores tomando la información necesaria para el estudio.  
4.6.2 Técnicas 
Los datos se recogieron de las evaluaciones en las historias clínicas de cada 
persona adulta mayor que cumplía con los criterios de inclusión. 
4.6.3 Instrumentos 
Para la recolección de datos se utilizó la información personal, la edad y el sexo 
(Anexo 2) y los resultados de la Escala Tinetti Modificada de las Historias 
Clínicas del Centro Gerontológico, para determinar el riesgo de sufrir caídas 
mediante la valoración de equilibrio y marcha. 
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4.7 TABULACIONES Y ANÁLISIS: 
El análisis se muestra mediante medidas de frecuencia absolutas y porcentuales 
para el establecimiento de categorías de riesgo, para la puntuación los 
resultados se expresan mediante medidas de tendencia central y dispersión. El 
procesamiento de datos se realizó en el programa estadístico SPSS V 26 y se 
trabajó con una significancia estadística del 5% (p>0.05). 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS  
La información obtenida será de absoluta confidencialidad y su uso será 
únicamente para la realización del presente estudio. Los Adultos Mayores o el 
personal que trabajan en el Centro Gerontológico no recibirá remuneración 
económica, el estudio no presenta riesgo para los participantes durante el 
periodo de investigación, ya que la información será tomada de fuentes 
secundarias, y todas las personas pertenecientes al Centro se verán 
beneficiadas porque podrán conocer el grado de riesgo que presentan para luego 
poder tomar adecuadas medidas preventivas por parte de un profesional a cargo.  
El director del área de Desarrollo Social autorizó el levantamiento de datos 
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CAPÍTULO V 
RESULTADOS  
El procesamiento de datos fue realizado en el programa SPSS V 26 y los 
resultados se expresan mediante medidas de tendencia central y dispersión, la 
frecuencia absoluta para tener una mejor estimación de cantidad al trabajar con 
un grupo inferior a 100 participantes. 
 
TABLA N°1 
Características de sexo de 44 Adultos Mayores del Centro Diurno 
Gerontológico “Juan Pablo II”. Sígsig, enero 2019- febrero 2020. 





Total 44 100 
Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: En la investigación participaron 44 personas adultas mayores, de los 
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TABLA N°2 
Característica de edad de 44 Adultos Mayores del Centro Diurno Gerontológico 
“Juan Pablo II”. Sígsig, enero 2019 – febrero 2020. 
Edad  Frecuencia Porcentaje 
65 - 75 7 15,9 
76 - 85 27 61,4 
>86 10 22,7 
Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: En la investigación participaron 44 adultos mayores asistentes del 
Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”, los mismos que se encuentran en 
edades entre los 69 y 93 años (M=80.8; DE=6.1), demostrando que el estudio 
está comprendido en su mayoría por mujeres con una edad en un rango entre 
los 76 a 85 años. Al comparar con un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil 
de los 40 participantes el 58% >75 años de edad y un 65% de sexo femenino, 
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FIGURA N°3 
Riesgo de caídas de 44 Adultos Mayores del Centro Diurno Gerontológico 
“Juan Pablo II”. Sígsig, enero 2019 – febrero 2020. 
 
 
Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: El riesgo de caída medido en escala de una puntuación desde 0 a 
28, obtenido del análisis de marcha y equilibro, reveló que las puntuaciones se 
encuentran entre 10 y 28 con una media de 21.2 y una baja dispersión de datos 
(DE=4.9) indicando que el grupo en general se ubicaba en el nivel de riesgo de 
caída, con comportamientos similares y una direccionalidad hacia un bajo riesgo 
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FIGURA N°4 
Clasificación de riesgo de caída en 44 Adultos Mayores del Centro Diurno 




Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: Al clasificar según la escala Tinetti Modificada se determinó una 
distribución prácticamente en iguales proporciones en cada nivel, es decir 
aproximadamente la tercera parte de los participantes se ubican en cada nivel. 
Esto sugiere que un 31,8% se encuentra sin riesgo y una prevalencia del riesgo 
de sufrir una caída que corresponde al 65.9% 
Comparando con la evaluación realizada por Fernández y Henríquez 
observamos a la mayoría de la población en el nivel de alto riesgo con un 45%, 
un 25% en riesgo de caídas y un 30% sin riesgo; notando que los únicos valores 
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TABLA N°5 
Nivel de riesgo según el sexo y edad de 44 Adultos Mayores del Centro Diurno 




















Hombre 9 52,9 3 17,6 5 29,4 4,81 
(0,0
9) 
Mujer 6 22,2 11 40,7 10 37,0 
Edad 




76 - 85 9 33,3 9 33,3 9 33,3 
>86 6 60,0 3 30,0 1 10,0 
Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: Al exponer a una asociación de las variables nivel de riesgo, edad y 
sexo de los adultos mayores, no se evidenció ninguna relación significativa entre 
las mismas (p>.05), eso a pesar de que el 40.7% de mujeres presentaron riesgo, 
frente al 17.6% de los hombres, lo que puede responder al tamaño muestral. 
Sin embargo, podemos observar en la tabla que en edades desde los 65 a 75 
años ningún Adulto Mayor se encuentra en el nivel de alto riesgo.  
En los resultados de un estudio realizado en Perú, los valores del nivel de alto 
riesgo de los 60 - 70 años son un 11.1%, estableciendo cierta relación con este 
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TABLA N°6  
Puntuación de riesgo según la edad y sexo de 44 Adultos Mayores del Centro 
Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”. Sígsig, enero 2019 – febrero 2020. 
 
  Media DE Prueba p 
Sexo 
Hombres 19,7 6,0 
T= -1,63 0,112 
Mujeres 22,1 4,0 
Edad 
65 - 75 25,0 2,9 
F=5,873 
r = -,561 
0,006 
,000 
76 - 85 21,6 4,3 
>86 17,6 5,5 
Fuente: Escala Tinetti Modificada 
Elaborado por: Alejandra Toral Tello  
 
ANÁLISIS: Fueron las mujeres quienes presentaron una puntuación superior a 
los hombres indicando un menor riesgo, sin embargo no fue significativamente 
distinto (p>.05), en el caso de la edad se observó una puntuación 
significativamente menor en el grupo de adultos de más de 86 años, lo que 
implica un riesgo mayor en este grupo (p<.05), además el coeficiente de 
correlación r de Pearson reveló una relación positiva moderada en un sentido 
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CAPÍTULO VI  
DISCUSIÓN  
El riesgo de sufrir caídas en la tercera edad es un problema frecuente que puede 
llegar a ser una dificultad a nivel de la salud pública por ser un factor 
predisponente de síndromes geriátricos (3), una pronta valoración funcional nos 
permitirá identificar el nivel de riesgo que presenta la persona así podremos 
actuar de manera oportuna y eficaz incrementando medidas que mejoraran su 
condición de salud y estilos de vida (31). 
En el presente estudio el comportamiento de datos según la prueba de 
normalidad Kolmogorov Smirnov fue normal (p>0.05) por lo que se emplearon 
pruebas paramétricas, la prueba t-Student para la comparación de dos grupos y 
la prueba ANOVA de un factor para la comparación de tres grupos (edad, sexo 
y nivel de riesgo), además para la asociación de niveles se empleó la prueba Chi 
cuadrado y para la relación de la edad con el nivel de riesgo el coeficiente de 
correlación r de Pearson. 
En la revisión bibliográfica entre este estudio y el estudio de Gómez et al. (31), 
realizado en la provincia de Toledo, España, se puede encontrar similitudes en 
la aplicación de la escala Tinetti Modificada y que son investigaciones 
descriptivas, retrospectivas y transversales. La diferencia es el método de 
recolección de datos, ya que este estudio se realizó con pruebas previamente 
aplicadas por el personal del Centro Gerontológico, debido a que es un grupo 
vulnerable para el contagio del SARs-Cov 2. 
Del total de los participantes del estudio observamos que los AM se posicionan 
en el segundo nivel en el que presentan un riesgo de sufrir caídas y con una 
predisposición a un nivel de bajo riesgo de caídas; en comparación a la 
investigación de Gómez et al., quienes según las puntuaciones arrojadas tras la 
aplicación de la escala se encuentra mayor población en el nivel de alto riesgo 
de caídas y con una direccionalidad a tener riesgo de caídas. Estas diferencias 
podrían corresponder al tamaño muestral y al método de recolección de datos.  
En este trabajo de investigación encontramos que en el caso de la edad se 
observó un riesgo mayor en el grupo de adultos mayores de 86 años, esto implica 
que un aumento de edad es proporcional a un mayor riesgo. En el sexo no 
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encontramos una diferencia significativa para establecer una relación con el 
riesgo de sufrir una caída.  
Una investigación de Carballo et al., en España con la aplicación de la escala 
Tinetti Modificada demostró que la edad media era de 87,9 años (32). El estudio 
de Gómez et al., manifiesta que el sexo más afectado es el femenino y su edad 
media era de 85,3056 (31).  
En el actual estudio la edad media del estudio es similar a los de las 
investigaciones revisadas, pero varían en la variable sexo que presenta mayor 
riesgo de sufrir caídas, ya que nuestros resultados arrojaron que los hombres 
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CAPÍTULO VII 
CONCLUSIONES 
Con los resultados obtenidos del riesgo de caídas de los adultos mayores del 
Centro Diurno Gerontológico “Juan Pablo II”, encontramos que el grupo etario de 
mayor riesgo son las personas mayores a 86 años de edad y que no hay ninguna 
relación entre el riesgo de caída y el sexo. Evidenciando que a mayor edad más 
probabilidad de sufrir una caída. 
Por este motivo se debe mantener más atención en este grupo de edad 
avanzada, mediante el apoyo de un equipo multidisciplinario que planifique, 
organice, interactúe y trabaje en conjunto para detener o corregir las deficiencias 
que el grupo presenta y así evitar lesiones sean leves o incapacitantes. 
El contacto con los adultos mayores no se debe perder y ahora en la emergencia 
sanitaria se debe trabajar de una manera personalizada para que esto no afecte 
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ANEXO N°1:  
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Sexo  Condición orgánica 
humana con la suma de 
características 
biológicas, funcionales, 
físicas y anatómicas. 
(40) 




Edad Tiempo que ha vivido 
una persona y en los 
que se considera 






65 a 75 años 
76 a 85 años 
≥ 86 años 
Riesgo de 
caídas 
Posibilidad de que 
ocurra de manera 
involuntaria la pérdida 
del equilibrio 
ocasionando que el 
cuerpo entre en 
contacto con la tierra u 
otra superficie firme, 
deteniéndose de 
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ANEXO N°2 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS Y ESCALA TINETTI MODIFICADA 
DATOS GENERALES 
SEXO: MASCULINO  FEMENINO  
EDAD: Años 
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ANEXO N°3 
TABLA DE INTERPRETACIÓN. 
PUNTUACIÓN CLASIFICACIÓN  
< 19  Alto riesgo 
19 – 23  Riesgo presente 
> 24  Sin riesgo  
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ANEXO N°4 
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